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En Colombia 13 epidemia del cuiera se inicto en marzo de
1991. Todas las muestras positivas desde el pun to de vista
bacteriologlco correspondieron, como en la totalidad de
America Latina, al Vibrio cholerae 0 I, biotipo El Tor,
serotipo Inaba. Un estudio de epidemiologia molecular su-
giere que 13 bacteria aislada probablemente corresponde a
una variante del cion que ha producido 13 septima pande-
mia (1), el cual es diferente de los clones involucrados en 13
endemia de 13 costa del golfo de Estados Unidos y de Aus-
tralia. En America del Sur y Central esta bacteria se ha
difundido con rapidez.
CA RACTERISTICAS
Rutas de propagacion. La epidemia se extendi6 de
sur a norte por la Costa Pacifica y los rios Cauca y
Magdalena, siguiendo los patrones de moviliza-
ci6n comercial y laboral de las personas, y en
algunos casos por medio de transporte pasivo de
la bacteria.
Incidencia y mortalidad. En la Figura I se observa
la primera onda epidernica, compuesta de dos picos
que asciende hasta el primer periodo epidemiol6gi-
co de 1992 y luego desciende de manera progresiva.
Entre 1991 y 1992 se produjeron 29.885 casos y 449
defunciones, y tanto la incidencia como la letalidad
descendieron (Tabla I). De acuerdo con la experien-
cia internacional se esperaba una incidencia de dos
por mil y una letalidad del 2%. A pesar del descenso
global de la epidemia, durante 1993 se han presenta-
do nuevos casos y algunos pequefios brotes epidemi-
cos.
Tabla 1. Situacion de co/era ell Colombia /99/ /992-/993*.
Afio Casos Defunciones Incidencia Letalidad
(x (000) (%)
1991 16800 289 0.56 173
1992 13.085 160 0.44 1.22
1993* 303 6
Total 30188 455
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Figura 1. Casos de cetera ell Coknnbia /99/-/992- 1993.
Los departamentos con mas alta incidencia durante
1991 fueron Choc6, Naririo y Cauca. En 1992 desta-
caron Choc6, San Andres, Guajira y Sucre. En 1991
la mortalidad mas elevada correspondi6 a Choc6, Guajira,
Narifio y Cauca y en 1992 a Choc6, Guajira y Cauca.
Edad y sexo. EI 51 % de los casos correspondi6 al
grupo de 15 a 44 anos, 26% al grupo de 45 y mas
anos, 12% al de 5 a 14 aiios y II % a los menores de
5 afios. EI 60% de los casos fue del sexo masculino.
VELOCIDAD Y CONTROL DE LA EPIDEMIA
Mientras la epidemia se difundi6 con rapidez de pais
a pais, al interior de Colombia se comporto con una
propagaci6n lenta pues tom6 cerca de un afio en
pasar de la frontera sur a la Costa Atlantica.
Este hecho tam bien puede observarse por medio de
modelos de simulaci6n de casos esperados y de ve-
locidad (2-8). Si se utiliza el modelo de Fox (casas
segun periodos: Ct+ I = St (l-qCt). Donde Ct: casos
existentes en un periodo; ct+ I: casas en el periodo
seguiente; St: susceptibles; p: probabilidad de que
un susceptible se transforme en caso; q: reciproco de
p.) , para calcular los casos esperados, un brote epi-
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demico afectarfa a roda una poblaci6n de 100 mil
personas ell cuauo periodos. cuando p = 0.0 I, Y en
[res periodos cuando I' = 0.02. En c61era cada peno-
cia asci 13 entre [res y cinco dtas.
Esto no ha ocurrido en ninguno de los focos epiderni-
cos del pais. Si IOmall10S como ejcmplo TUIll3CO. con
una poblaci6n de 97.682 habirantes en 1991. en Ia
primera sernana de la epidcmia el valor de p fue de
0.05 par mil (0.005%). De la segunda a la sexra sernana
I' oscilo entre 0.13 y 0.93 par mil: y de la sepiima ala
decima SeI113n<:1. perfoclo ell que la epidemia alcanzo
al maximo valor. p osciio entre 1.2 y 2.0 pOl' mil.
EJ programa de control coruribuyo a haeer de esta una
epidernia lenta. EI programa incluy6 aspectos C0l110 la
educacion masiva, el saneamiento ambiental (agu3
pOlable. disposicion de excretas y proteccion de ali-
mentos). 1a mencion de cnferlllos, la lllovilizaci6n
ciudadana. cOll1unitaria e institllcional, la financiacion
Y lin sistema de apoyo (Colllllllicaciones y sllminis-
tros). La fini.lnciacion se planeo para acciones y obras
de emergencia. y para inversion en infraestructl!ra di-
versa. pero esta ullima se ha ejeclltado en bajo grado.
PERSPECTIVAS INCIERTAS
Segun la experiencia obtenida en otros continentes,
la epiclemia de calera que tiene lugar en lin area
previamenre no infectada y con una poblacion nega-
tiva desde el punto de vista serologico, afecta a to-
dos los grupos de edad, se asocia can frecuencia a lin
modo simple de difusion, presenta una tasa relativa-
mente baja de infeccion asintomatica y no se encuentran
reservorios ambienrales.
En contraste, en el colera endernico la incidencia
de la enfermedad es alta entre los dos y IS an as
de edad y declina can el incremento de la edad,
sugiriendo la adquisicion de inmunidad natural.
Los brotes estacionales son promiue ntes y la
transmisi6n se asocia con los reservorios acuaticos,
multiples modes de difusi6n (agua y alimentos
contaminactos, persona a persona, etc.), infeccio-
nes asiruomaricas frecuentes y una alta prevalencia
de arnicuerpos. En nuestro pais no se ha establecido
un patron de endemicidad que permita conoborar
estos aspectos.
Las caracteristicas y la velocidad de la epidemia en
el pais han permitido un control adecuado, pera este
tipo de epidemia exige una atencion mas integral
pOl'que deja un gran numero de susceptibles y puede
pasar a LIlla fase endemica en un perfodo breve. En
especial, cuando no se han superado las deficientes
condiciones ambientales, de servicios publicos y de
pobreza que imperan en las comunidades rurales y
los municipios pequenos.
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